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1. Einleitung

1.1. Kurzschaftprothesen

Die Indikationsstellung zur Implantation einer Hiftgelenkstotalendoprothese wurde in der
vergangenen Zeit zunehmend erweitert (Jerosch 2011). Vor Jahrzehnten waren Hauptindi-
kationskriterien die erhebliche Schmerzhaftigkeit und die daraus resultierende Behinde-
rung der unter Koxarthrose leidenden Patienten. Heute wird die Minderung der Lebens-
qualitat als ausreichendes Indikationskriterium betrachtet. Zusatzlich wird die Zahl der En-
doprothesen weiter steigen, da die Baby-Boomer-Generation zunehmend in das Endopro-
thesenalter kommt (Jerosch 2012). In Nordamerika wird ein Zuwachs der primaren Hiften-
doprothesen zwischen 2005 und 2030 von etwa 180% erwartet (Jerosch 2013). Ebenso wird
das Patientengut zunehmend jinger. Die jingeren Patienten erwarten postoperativ eine
Schmerzfreiheit und eine vollstandige Riickkehr in das Alltagsleben. Viele méchten weiter-
hin uneingeschrankt sportliche Aktivitdten jeglicher Art betreiben. Hier miissen Operation
und Implantat einer vollkommen anderen Belastung gerecht werden, als bei Patienten im
hoheren Lebensalter (Morlock et al. 2001). Fir die jliingeren, aktiven Patienten, die eine
Revisionsoperation mit hochster Wahrscheinlichkeit erleben werden, wurden die Kurz-
schaftprothesen entwickelt. Seitdem die Oberflachenersatz-Modelle aufgrund der Proble-
matik der Metall-Metall-Gleitpaarung fast vom Markt verschwunden sind, ist die Nachfrage
flir Kurzschéafte erheblich gestiegen (Jerosch 2012). In Deutschland werden derzeit bei etwa
15-20% der primaren Hiftendoprothesenimplantationen Kurzschafte verwendet (Brink-

mann et al. 2015).

Grundsatzlich hat sich die zementfreie Schaftverankerung, wie sie bei Kurzschaften zur An-
wendung kommt, bei dem Hiiftgelenkersatz erfolgreich etabliert und wird seit mehr als drei
Dekaden angewandt. Das Prinzip beruht auf einer primaren Stabilisierung eines konischen
Schaftes im Knochen bei der Operation und einer sekundaren Osseointegration des Implan-
tates aus einer Titanlegierung und rauer Oberflache (Aldinger et. Al 2009; Kolb et al. 2012;
Vidalain 2011). Trotz des klinischen Erfolges dieses diaphysaren beziehungsweise metadi-
aphysaren Verankerungsprinzips beobachtete man im Verlauf proximal einen Knochenab-
bau, das sogenannte ,stress shielding” (Knutsen et al. 2017). Nachteile der zementfreien

Standardschafte mit langjahrig bewahrten Designformen (Typ Spotorno, Zweymdiiller,



Corail) sind die Kompromittierung von Knochen und Muskelansatzen im Bereich des Tro-
chanter major sowie die fehlende Flexibilitat bei der Einstellung des femoralen Offset. Mit
dem Ziel der Optimierung dieses Verankerungsprinzips wurden verschiedene Kurzschaft-
prothesen entwickelt, die sich im Wesentlichen beziiglich ihres Verankerungsprinzips, der
Verankerungstrecke und der Resektionsebene unterscheiden. Als vorteilhaft wird bei allen
Typen von Kurzschaften der reduzierte Knochenverlust im Vergleich zu Standardimplanta-
ten angefihrt, der sich insbesondere bei etwaigen Revisionsoperationen auswirkt. Dieser
resultiert zum einen aus dem reduzierten Implantatvolumen, zum anderen wird angenom-
men, dass proximale Krafteinleitung ein ,stress shielding” verhindert und so die Knochen-

substanz im metaphysaren Anteil bewahrt (Salemyr et al. 2015).

Bessere funktionelle Ergebnisse sollen aus der Schonung der Hiftabduktoren resultieren,
die durch das Design und die Art der Implantation von Kurzschaften mit einem Erhalt der
lateralen Anteile des Trochanter major bedingt ist (Hube et al. 2004). Beides fihrt auch zu

Vorteilen bei minimalinvasiven Operationstechniken (Wohlrab et al. 2008).

Als Nachteile werden die kurze Verankerungsstrecke, die dadurch bedingte verminderte
Stabilisierungsmoglichkeit und eine limitierte Rekonstruktion des Offsets diskutiert (Mor-
lock und Bishop 2011). Nicht auszuschlief3en ist, dass die verminderte Oberflache des Kurz-
schaftes die sekundare knécherne Integration beeintrachtigt. Fehlende Langzeitbeobach-

tungen lassen diesbeziiglich noch keine verlasslichen Aussagen treffen.

1.2. Klassifikation von Kurzschaftprothesen

Eine einheitliche und allgemein anerkannte Definition von Kurzschaftprothesen existiert
bisher nicht (Jerosch 2011). In verschiedenen Klassifikationen werden Kurzschaftprothesen
kategorisiert. Neben den Klassifikationen von Learmonth (2009) und der joint implant sur-
gery and research foundation (McTighe et al. 2014) hat sich in Deutschland die von Jerosch
et al. (2012) publizierte Klassifikation etabliert. Kurzschéafte lassen sich demnach differen-

zieren in schenkelhalserhaltende, teilerhaltende und resezierende Systeme.
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1.2.1. Schenkelhalserhaltende Prothese

Bei diesem Prothesentyp wird der Schenkelhals subkapital reseziert. Vorteilhaft gegenilber
den anderen Kurzschaftprothesen ist der maximal mogliche Knochenerhalt. Hauptnach-
teile dieses Designs sind die eingeschrankte Versorgungsmoglichkeit fur Falle mit einem
CCD-Winkel > 125° und die vergleichsweise anspruchsvolle Operationstechnik. Da der mitt-
lere CCD-Winkel bei Patienten, die eine Hiiftendoprothese bendtigen nur etwa 125° be-
tragt, fallen viele Patienten schon durch diese Limitierung weg (Jerosch und Glameyer
2009). Typische Beispiele fir dieses Implantatdesign sind die Spiron-Prothese (Fa. K-Im-
plant) und die Silent-Prothese (Fa. Depuy). Letztere wurde jedoch bereits wieder vom

Markt genommen.

1.2.2. Schenkelhalsteilerhaltende Prothese

Bei diesen Modellen ist die Resektionshdhe variabel (hohe subkapitale, mittlere, tiefe) und
richtet sich nach dem CCD-Winkel. Bei einer normalen Hiifte wird die Resektion in der Mitte
des Schenkelhalses parallel zur Kopf-Hals-Ebene durchgefiihrt. Bei der varischen Hiifte er-
folgt eine hohe subkapitale Resektion und bei valgisch eingestelltem Schenkelhals eine tie-
fere. Dadurch werden das Offset und die Beinldange rekonstruiert. Hierzu gehéren die meis-
ten aktuell verwendeten Kurzschafte (z. B. Metha: Fa. Aesculap B. Braun, Nanos: Fa. Smith

& Nephew).

1.2.3. Schenkelhalsresezierende Prothese

Der Schenkelhals wird regelmalig, wie bei der Implantation eines Geradschaftes, komplett
reseziert. Die bekanntesten Modelle dieser Kategorie sind der Mayo-Schaft und der Fit-

more Schaft (Fa. Zimmer).

1.3.  Rekonstruktion der Biomechanik (Offset und Beinldange) in der Hiftendoprothetik

Der Bewegungsumfang des Gelenkes, seine Stabilitdt sowie die Kraftentwicklung der Ab-
duktoren wird maligeblich vom Offset bestimmt (Lecerf et al. 2009; Matsushita et al. 2009).
Eine Beinlangendifferenz ist eine Ursache fiir Patientenunzufriedenheit nach Implantation

einer Endoprothese des Hiftgelenks (Ranawat und Rodriquez 1997). Eine postoperative
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Beinlangendifferenz kann zum pathologischen Gangbild, zu Rickenbeschwerden, Fort-
schreiten der Arthrose des Hiftgelenkes und Kniegelenkes der Gegenseite flihren (Giles
und Taylor 1981; Abraham und Dimon 1992; Cummings et al. 1976; Clark et al. 2006; Go-
lightly et al. 2010; McGregor und Hukins 2009). Die Rekonstruktion der Biomechanik ist

eine Voraussetzung fiir die addaquate Funktion des Gelenkes.

1.4. Knochenumbauvorgange nach Implantation zementfrei verankerter Hiftschafte

Das kndcherne Remodelling ist ein Korrelat fiir das Einwachsverhalten und die Stabilitat des

Implantates im kndchernen Lager (Bobyn et al. 1992).

Rontgenologische Verdanderungen am Knochen nach Implantation einer Endoprothese lie-
fern wertvolle Hinweise fiir Erfolg, kritische Situationen oder gar das Scheitern der ossaren
Integration. Sie geben darliber hinaus wichtige Informationen tiber die Art der Krafteinlei-

tung beziehungsweise -lUibertragung (Engh et al. 1992).

Nach der Schaftimplantation kommt es im Knochen zu einer Anderung der biomechani-
schen Bedingungen (Kraftfluss, Lastverteilung). Das verursacht das sogenannte Remo-
delling des periprothetischen Knochens, wie das Wolff‘sche Transformationsgesetz besagt
(Wolff 1988). Eine verminderte Belastung im proximalen Femur flhrt zu einer Atrophie des
Knochens. Dieses Phdanomen wird als stress shielding bezeichnet. Im Gegenteil dazu flihrt
eine verstarkte Kraftlibertragung von der Prothese auf den Knochen zu einer Knochenver-
dichtung in der Verankerungszone des Implantates (Bobyn et al. 1992). Idealerweise wird
ein Fehlen starker Veranderungen am Knochen insbesondere von Knochenabbau und -an-
bau als Zeichen einer idealen Integration gewertet ("silent hip") (Abbildung 31). Es wird
davon ausgegangen, dass eine physiologische Krafteinleitung und Integration des Implan-
tates die Knochenstruktur in einem Zustand erhalten, wie er auch ohne Endoprothese vor-
liegt (Lerch et al. 2012). Grundsatzlich kommt es jedoch in jedem Falle zu einer Verande-

rung der Knochenstruktur nach Einsatz des Implantates (Riviere et al. 2018).

Knochenumbauvorgange im Sinne eines Remodellings werden auch bei Kurzschaften un-
terschiedlichen Designtyps beschrieben (Yan et al. 2018). Das Maximum des Knochenre-
modellings entsteht in den ersten sechs Monaten postoperativ und erreicht ein Plateau

nach einem Jahr (Lerch et al. 2012).
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1.5. Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist die Ermittlung des Potentials eines neuen Designs einer partiell schenkel-
halserhaltenden Kurzschaftprothese beziiglich der Rekonstruktion der Biomechanik (Off-
set, Beinldnge) und dessen klinische Relevanz sowie die Darstellung und Analyse knocher-
ner Umbauvorgange dieses neuen Schafttyps als Korrelat seines Einwachsverhaltens zwei

Jahre nach Primdrimplantation.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

Von September 2011 bis Februar 2013 wurden in der Schon Klinik Lorsch 85 Kurzschafte
des Typs BreXis bei insgesamt 83 Patienten implantiert. Der Einsatz des Implantates er-
folgte konsekutiv bei Patienten bis zu einem Alter von 60 Jahren mit der Indikation zur en-

doprothetischen Versorgung des Hiiftgelenkes und fehlender Kontraindikation.

Kontraindikationen waren die fiir die Implantation einer Hiiftendoprothese bekannten wie
akute beziehungsweise chronische Infektionen (lokal und systemisch) und eine mangel-

hafte Knochenqualitat/ -substanz, die die Stabilisierung des Implantates gefahrdet.

Alle operierten Patienten wurden kontaktiert (Telefon, E-Mail, Brief). 68 Patienten stimm-
ten einer Nachuntersuchung zu, vier lehnten diese ab, drei waren ins Ausland umgezogen,
zwei verstorben und sechs nicht erreichbar. Zwei der 68 Patienten waren beidseitig ope-
riert. Somit wurden in der Studie 70 implantierte Schafte eingeschlossen. Untersucht wur-
den insgesamt 24 Frauen und 46 Manner mit einem Durchschnittsalter von 51,4 Jahre (von
21 bis 66 Jahre) zum Zeitpunkt der Operation. Bei einem Kérpergewicht zwischen 48 und
139 kg mit einem Durchschnitt von 84 kg und einer KérpergroRe von durchschnittlich 174,5
cm lag der BMI zwischen 18 und 44 (Durchschnitt 27). Damit hatten 24 Patienten (34%)
Ubergewicht (BMI 26-30) und 19 (27%) litten an Adipositas (BMI > 31) (Tabelle 4).

Die indikationsgebende Diagnose war in 53 Fallen eine primare Koxarthrose, in elf Fallen
eine Dysplasiekoxarthrose sowie jeweils zwei Mal eine Hiiftkopfnekrose, eine rheumatoide
Arthritis und eine Spondylitis ankylosans. Unter den Dysplasiekoxarthrosen waren zwei Pa-
tienten mit einer vorangegangenen Varisationsosteotomie (Tabelle 3). Jeweils 35 Patienten
wurden links beziehungsweise rechts operiert. (Tabelle 1). Als Pfannenkomponete wurde
50 mal eine spharische Pressfit-Pfanne Typ Trilogy® und einen hochvernetzten Polyethylen-
Inlay, Typ Longevity® (Fa. Zimmer Biomet) verwendet sowie 20 mal eine spharische Press-
fit-Pfanne Typ BSC und ein Keramik-Inlay (Fa. Stemcup) (Abbildung 6, Abbildung 7). In allen

Fallen erfolgte die Implantation Gber einen anterolateralen Zugang.
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Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit lag bei 26 Monaten (Minimum 24, Maximum

31 Monate (Tabelle 2). Das Follow-up beinhaltete eine klinische und radiologische Unter-

suchung.

Tabelle 1: Seitenlokalisation der Kurzschaftprothese
Implantation linksseitig 35 (50%)
Implantation rechtsseitig 35 (50%)

Tabelle 2: Nachuntersuchungszeitraum (Mittelwert + Standardabweichung)
Nachuntersuchungszeitraum in Monaten 26,1+2,1

Tabelle 3: Operationsindikationen
Primdre Koxarthrose 53
Dysplasiekoxarthrose 11
Hiftkopfnekrose 2
Rheumatoide Arthritis 2
Spondylitis ankylosans 2

Tabelle 4: BMI

BMI Kategorie Patientenzahl
17,0 bis < 18,5 Leichtes Untergewicht 2
18,5 bis < 25 Normalgewicht 18
25,0 bis < 30 Praadipositas 27
30,0 bis < 35 Adipositas Grad | 19
35,0 bis <40 Adipositas Grad I 3
240 Adipositas Grad Il 1
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2.2.  Das untersuchte Implantat

Das untersuchte Implantat ist eine Neuentwicklung auf der Grundlage von Erkenntnissen

mit Kurzschaftprothesen der ersten (CFP, Mayo) und zweiten Generation (Metha, Nanos).

Dabei wurden drei Hauptziele verfolgt. Zum einen sollte die Primarstabilitat und das sekun-
dére Einwachsen (Osseointegration) des Implantates durch die spezielle Gestaltung vom
Implantatform und - oberflache gesichert werden. Zum anderen sollte ein physiologisches
Offset und die Beinlange durch Verwendung eines Designtyps wiederhergestellt werden.
Ein weiteres Ziel war die Vermeidung eines unphysiologischen Knochenremodellings (so-

genanntes ,stress shielding”) durch den Verankerungsmodus.

Die doppelt konische Form dient dem Ziel, durch die daraus resultierende Keilform eine
Verklemmung im metaphysaren Anteil des proximalen Femurs und damit eine Primarsta-
bilitat zu erwirken. Die Kiirzung des Schaftes erhoht die Hebelkrafte und damit die Gefahr
einer Verkippung und Bewegung zwischen Knochen und Implantat. Diese Krafte werden
sowohl durch das Kérpergewicht und die Aktivitat, als auch durch Schaftposition (Varus-,
Valgus-, Ante-, Retroposition) sowie Hals- und Kopflange bestimmt (Bergmann et al. 2010).
Diese Krafte sind bei einem Kurzschaft groRRer als bei Standardschaften und miissen durch

die Optimierung der proximalen Verankerung ausgeglichen werden.

Die Art der konischen Verklemmung ist einer der entgegenwirkenden Mechanismen. Sie
hat sich grundsatzlich bereits bei Kurzschaften bewahrt (Falez et al. 2008; Kdster et al.
2007; Rading und Koster 2011). Bei dem untersuchten Implantat sind die Abmessungen der

Konizitat an computertomographischen Messungen von humanen Femura angelehnt.

Ein weiteres Formmerkmal zur primaren Stabilisierung ist der trapezoidale Querschnitt (Ab-
bildung 2). Dieser ist der Form des medialen Schenkelhalses und des proximalen Mark-
raums angepasst und bewirkt eine Rotationsstabilitat. Sie wird verstarkt durch weitere Fa-

cetten an der lateralen und medialen Flache des Schaftes.

Der Schaft ist so konzipiert, dass bei seiner Implantation der mediale Schenkelhals und da-
mit ein kortikaler Ring am Ubergang zur Metaphyse erhalten bleiben kann. Dadurch wird

die Torsionsstabilitat zusatzlich gesichert (Whiteside et al. 1995).

Die Gesamtform des Schaftes ermdglicht eine anatomisch adaptierte Einstellung. Die Bie-

gung des Schaftes ist dabei so gestaltet, dass das Implantat dem Kalkar femoris anliegen



16

kann und sich an diesem verankert. Damit soll es moglich sein, Offset und Beinlange ent-

sprechend der vorgegebenen Anatomie weitgehend zu rekonstruieren.

Die Rekonstruktion wird im Wesentlichen lber die Positionierung am Schenkelhals und die
Lokalisation der Resektion am Schenkelhals bestimmt (Jerosch et al. 2011; Mihalko et al.

2009) (Abbildung 1).

Abbildung 1:
Variable Einstellung des Schaftes. Nach Jerosch 2017.

Zur Forderung der Osseointegration hat die Oberflache des Schaftes, der aus einer Titan-
Schmiedelegierung Ti6Al4V (ISO 5832-3) besteht, eine spezielle Beschichtung aus Titan-
Hydroxylapatit. Diese sogenannte Medipure®-dual-Ti-S/HA-Beschichtung wird in einem Va-
kuum-Plasma-Spritzverfahren (VPS) aufgetragen. Die Rauigkeit der Oberflachenschicht be-
wirkt einen Kraft-Formschluss (Primérstabilitdt), der anschlieRend durch einen stoffschlis-
sigen Verbund ersetzt werden soll (Sekundarstabilitdt). Durch das additiv aufgetragene
Hydroxylapatit wird das Anwachsen von Knochen geférdert. Das VPS-Verfahren erzeugt da-
bei eine mechanisch stabile, dichte, phasenreine und kristalline Schicht, die eine Ubertra-
gung von Scher-, Zug und Druckkraften vom Knochen auf das Implantat erlaubt (Ha und

Wintermantel 2009).

Vertiefungen an der Vorder- und Hinterseite des Implantates (Abbildung 2 a und b) im pro-

ximalen Bereich vergroRern zusatzlich die Oberflache und damit die Flache des moglichen
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knochernen Einwachsens. Das Ausmal’ der doppelten Konizitdt und der Querschnitt (Tra-
pezoid) sollen die Primarstabilitat erhéhen. Er kann in zehn verschiedenen GrofRen einge-
setzt werden (Lange — Schulter bis Schaftspitze - zwischen 85,5 mm auf 115,9 mm). Der
unterhalb des Konus liegende Halsanteil ist verjlingt, um das BewegungsausmaR zu vergro-

Bern.

Die Schaftspitze ist jedoch nicht beschichtet, sondern poliert. Dadurch soll eine distale
Krafteinleitung durch ein knéchernes Anwachsen in diesem Areal vermieden werden. Letz-
teres flihrt zu einer Hypertrophie in diesem Abschnitt, einer Atrophie proximal (,stress
shielding”) und unter Umstanden zu einem sogenannten Schaftspitzenschmerz.

Zusatzlich soll dadurch das Femur an dieser Stelle erhalten bleiben, um das ,,stress shiel-
ding” zu vermeiden. Diese Eigenschaften des Implantates wurden durch Finite-Elemente-

Untersuchungen erfasst.

Abbildung 2: Der BreXis Schaft

Mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags (Koster und Poulidis 2017)
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2.3.  Operationstechnik

Die praoperative Planung zur Implantation von Schaft und Pfannenimplantat erfolgte an
Rontgenaufnahmen des Beckens in antero-posteriorer und der zu operierenden Hiifte in
streng axialer Projektion. Die digitale Planung wurde mit der Software mediCAD Version
2.2 Fa. HECTEC GmbH vorgenommen. Geplant wurden Beinldange, PfannengrélRe und Pfan-
nenposition, Rotationszentrum, Offset, Grof3e, Position und Passform des Schaftes sowie

Lokalisation der Schenkelhalsresektion (Abbildung 8).

In einem ersten Schritt wurde die der Hiiftgelenk-bedingten vorbestehende Beinlangendif-
ferenz in der skalierten Beckentiibersichtsaufnahme gemessen. Dazu gehorte die Messung
des Abstandes zwischen Tranenfigur und Trochanter minor im Seitenvergleich. Die Diffe-
renz kann fir einen Langenausgleich bericksichtigt werden. Beinlangendifferenzen unab-

hangig vom Hiftgelenk sind zu bericksichtigen.

Als zweiter Schritt wurde die PfannengréfRe und -position geplant. GréRe und Position der
Pfannenkomponente werden auf der skalierten Beckeniibersichts- und Axialaufnahme be-

stimmt. Das azetabulare Offset wird dabei planerisch rekonstruiert.

Der dritte Schritt besteht aus Planung von SchaftgrofRe, Schaftposition und Schenkelhalsre-
sektion. Zunachst wird das femorale Offset und geplante Rotationszentrum festgelegt. Ein
Schaft entsprechender GrofSe, der an der medialen Kortikalis des Kalkar und an der latera-
len Kortikalis Kontakt hat, wird so eingepasst, dass er Beinlange und Offset bestmdoglich
rekonstruiert (Abbildung 5). Dies geschieht durch GréRenwabhl, vertikale Verschiebung und
Kippung. In dieser Position werden die Schenkelhalsresektionshéhe und der Resektions-

winkel eingezeichnet.

Ein pathologisches Offset mit einem CCD-Winkel von Uber 145° (Coxa valga) oder 120°
(Coxa vara) bedarf einer gesonderten Beachtung. Ist eine Rekonstruktion hier nicht mog-
lich, muss geprift werden, ob die Rekonstruktion eines physiologischen Offset angestrebt

oder ein anderes Implantat gewahlt wird.

Die Planung des femoralen Offset erfordert eine Berlicksichtigung des azetabularen Offset.

Aus beiden ergibt sich das relevante Gesamtoffset.
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Die gewahlte GroRe wird dann im axialen Rontgenbild in der lateralen Projektion angepasst
und auf Passgenauigkeit Gberprift. Die Positionierung wird durch die GrolRe des Mark-

raums und die Antetorsion bestimmt. Hiernach richtet sich auch die Lage der Schaftspitze.

In der Studie wurde die Implantation der Endoprothese in allen Fallen iber einen antero-
lateralen Zugang in Riickenlage des Patienten vorgenommen. Die Resektion des Schenkel-
halses erfolgte dabei entsprechend der prdaoperativen Planung. Die Resektionshéhe be-
stimmt dabei neben der Verankerungstiefe wesentlich das resultierende Offset sowie die

Beinldnge.

Abbildung 3:
Rontgenbilder vor und nach Implantation bei einer valgisch eingestellten Hifte
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Abbildung 4:

Rontgenbilder vor und nach Implantation bei einer varisch eingestellten Hiifte

Nach der Schenkelhalsresektion wurde der Markraum mit einer stumpfen Sonde bezie-
hungsweise Eroffnungsahle sondiert. AnschlieRend erfolgte das Bearbeiten des Femurs mit
den Raspeln in aufsteigender GréRe. Nach Einbringen der letzten Raspel, die eine ausrei-
chende Stabilitat der Rekonstruktion von Beinlange und Offset erzielt, wurde das Ergebnis

mit dem Bildwandler Uberpriift und gegebenenfalls korrigiert (Abbildung 5).

Abbildung 5:
Durchleuchtungsbild der Raspellage wahrend der Operation in a.-p. und axialer Projektion
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Abbildung 6:
Pfanne, Typ Trilogy
Mit freundlicher Genehmigung Fa. Zimmer Biomet.

Abbildung 7:
Pfanne, Typ BSC
Mit freundlicher Genehmigung Fa. Stemcup.

Alle Patienten erhielten praoperativ eine Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim 1500 mg

(Fresenius Kabi, Bad Homburg, Deutschland) als single shot.
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Abbildung 8:
Digitale praoperative Planung in zwei Ebenen (ImplantatgroRe, -position, Beinlange und
Schenkhalsresektion)

2.4. Postoperative Nachbehandlung

Die Nachbehandlung begann mit Mobilisation unter Vollbelastung an zwei Unterarmgeh-
stlitzen am ersten postoperativen Tag. Die postoperative radiologische Kontrolle erfolgte
am zweiten postoperativen Tag mittels Rontgen im Liegen (Becken-Ubersicht, Hiifte a.-p.,
Hifte axial). Nach der Entlassung aus der Klinik traten die Patienten eine stationare oder

ambulante Anschlussheilbehandlung an.

2.5.Klinische Evaluation

Die klinische Evaluation wurde mittels dreier standardisierter Untersuchungs- beziehungs-
weise Fragebogen durchgefiihrt. Sie erfolgte unmittelbar praoperativ sowie zum Zeitpunkt
der aktuellen Nachuntersuchung in der Klinik. Dabei wurde als krankheitstibergreifendes
Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat der Patienten
der SF 12 (12-item Short-Form Health Survey) verwendet. Zur Messung der korperlichen
Aktivitat kam der University of California Los Angeles activity score (UCLA) zur Anwendung,
als Messinstrumentarium fiir die Gelenkfunktion der Harris-Hip-Score (HHS). Die im Rah-
men des HHS gemessene Beweglichkeit wurde von einem Untersucher nach der Neutral-

Null-Methode erfasst.
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Der SF-12 Score erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Es wird die physische und
die psychische Gesundheit errechnet. Die Auswertung erfolgte mit Hilfe einer im Internet
frei zuganglichen Software. Dadurch werden die Fragen in Punkte zwischen 0 und 100

transformiert. Der fiir die Studie verwendete Bogen befindet sich im Anhang.

Der UCLA-Score (Zahiri et al. 1998) verwendet eine 10-Punkte-Skala. Der Patient evaluiert
selbst sein Aktivitatsniveau, beginnend von 1 (keine Aktivitdt) bis 10 (regelmalige Teil-
nahme an Kampfsportarten oder schwere Arbeit) (Naal et al. 2009). Dessen Validitat bei
Patienten nach Knie- oder Hiiftgelenkersatz wurde bestatigt (Terwee et al. 2011). UCLA ist
die geeignetste Methode, die kdrperliche Aktivitat nach einer endoprothetischen Versor-
gung zu erfassen (Naal et al. 2009; Malcolm et al. 2014). Der fiir die Studie verwendete

Bogen befindet sich im Anhang.

Der HHS wurde bereits im Jahr 1969 entwickelt, um die Ergebnisse der Hiiftendoprothetik
zu evaluieren (Harris 1969). Die Maximalpunktzahl ist 100 und wird wie folgt summiert. Die
Kategorien mit den meisten zuzuordnenden Punkten sind Schmerz (maximal 44 Punkte)
und Funktion (Gang, Aktivitaten) (maximal 47 Punkte). Die restlichen Punkte bewerten die
Kriterien Deformitaten/Kontrakturen (maximal 4 Punkte) und BewegungsausmaR (maximal

5 Punkte).

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe einer im Internet frei zuganglichen Software. Der fir die
Studie verwendete Bogen befindet sich im Anhang. Die Punkte lassen sich wie folgt eintei-
len. Um ein exzellentes Ergebnis (oder Funktionsstatus) zu erreichen, werden 90-100
Punkte bendtigt, fiir ein gutes Ergebnis (oder Funktionsstatus) 80-89 Punkte, fiir ein durch-
schnittliches Ergebnis (oder Funktionsstatus) 70-79 Punkte und schlieBlich fir schlechtes

Ergebnis (oder Funktionsstatus) < 70 Punkte (Harris 1969; Nilsdotter und Bremander 2011).

2.6. Radiologische Evaluation (Offset, Beinlange, Knochenremodelling)

Die radiologische Evaluation erfolgte an standardisierten Rontgenbildern, die unmittelbar
pra- und postoperativ sowie bei der Nachuntersuchung in digitaler Technik angefertigt wur-
den (Siemens Ysio WI-D). Die pra- und postoperativen Aufnahmen beinhalteten Bilder des
tief eingestellten Beckens in antero-posteriorer (a.-p.) sowie der betroffenen Hifte in axi-
aler Projektion, jeweils im Liegen angefertigt. Zur weiteren Verlaufskontrolle wurden Ront-

genbilder der jeweiligen Hiifte in a.-p. und axialer Projektion, ebenfalls liegend, angefertigt.
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Bei der Anfertigung der a.-p. Bilder wurde streng auf eine 20° Innenrotation der Beine ge-

achtet, um vergleichbare Bilder zu bekommen.

Die Bestimmung des Offsets wurde an pra- und postoperativ angefertigten Rontgenbildern
des Beckens in antero-posteriorer Projektion und tiefer Einstellung vorgenommen (Abbil-
dung 9, Abbildung 10). Dabei wurden die Offsetmessungen sowohl auf der operierten als
auch auf der kontralateralen Seite durchgefiihrt. Die Offsetmessungen erfolgten mit der
von Dastane et al. (2011) beschriebenen Methode. Dabei wird das femorale Offset als Ab-
stand vom Rotationszentrum des Femurkopfes zur Femurschaftachse definiert. Das azeta-
bulare Offset entspricht dem Abstand zwischen Drehzentrum und Kéhler’schen Tranenfi-
gur. Deren Summe ergibt das gesamte Offset. Die Beinlange entspricht dem Abstand zwi-
schen Trochanter minor und horizontaler Korperachse. Die Offsetrekonstruktion wurde
zum einen als Vergleichsmessung zwischen pra- und postoperativem Offset auf der ope-
rierten Seite erfasst. Um auszuschlieSen, dass hier gegebenenfalls ein der Pathologie zu-
grundeliegendes Offset besteht (Coxa vara, Coxa valga, ,,double fond” Bildung mit Laterali-
sation des Drehzentrums und vergréRertem azetabularen Offset), erfolgte zudem eine Ver-
gleichsmessung mit der Gegenseite, sofern diese keine relevante Pathologie aufwies. Die-

ses war in 54 Fallen von 70 gegeben.

Abbildung 9:
Bestimmung des Offsets und der Beinlangendifferenz praoperativ
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Abbildung 10:

Bestimmung des Offsets und der Beinlangendifferenz postoperativ

Die Messungen wurden mit Hilfe der Software mediCAD Version 2.2, Fa. HECTEC GmbH,
vorgenommen. Um eine mogliche erste Tendenz dafir zu erfassen, ob eine Veranderung
des Offsets eine Auswirkung auf das klinische Ergebnis hat, wurden Korrelationen zwischen
Offsetrekonstruktion und klinischen Ergebnissen im HHS und SF-12 erfasst. Dazu wurden

mehrere Untergruppen gebildet:

Gruppe A beinhaltete das Gesamtkollektiv (n = 70). Gruppe B bestand aus den Fallen mit
einer OffsetvergroBerung, Gruppe C aus Fallen mit einer Offsetreduktion. Die Gruppen D
und E beinhalteten Félle erheblicher Differenzen mit einer Offset-VergroBerung = 5mm
(Gruppe D) beziehungsweise Offsetreduktion < 5mm, (Gruppe E). Die beiden letzten Grup-
pen bestanden aus knapperen Differenzen, ndmlich Falle mit einer OffsetvergroRerung von
1- 5 mm (Gruppe F) sowie Falle mit einer Offsetreduktion von 1- 5 mm (Gruppe G). Als

statistische Methode wird der t-Test fiir unabhédngige Stichproben eingesetzt.

Zur Bestimmung der hiiftbezogenen Beinlangendifferenz wurden die pra- und postoperativ
angefertigten Beckenlbersichtsaufnahmen verwendet. Gemessen wurde der Abstand zwi-
schen der unteren Begrenzung der Kohler'schen Tranenfigur zum Trochanter minor (Abbil-
dung 9). War die Landmarke an der Tranenfigur nicht eindeutig identifzierbar, wurde eine
an die kaudale Begrenzung der Sitzbeine gelegte Tangente als Bezug gewahlt und der Ab-

stand zwischen dieser und dem Trochanter minor gemessen. Erfasst wurde so die jeweilige
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Seitendifferenz zwischen der rechten und der linken Seite pra- und postoperativ. So konnte
die durch die Operation bewirkte Veranderung der Beinlangenunterschiede erfasst und ge-

wertet werden.

Die Erfassung der Knochenumbauvorgange wurde an den direkt postoperativ und zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung angefertigten Rontgenbilder in a.-p. und axialer Projektion
vorgenommen. Zur differenzierten radiologischen Beurteilung des periprothetischen Are-
als wurde dieses in 14 Zonen nach dem durch Johnston et al. modifizierten Verfahren von

Gruen befundet (Gruen et al. 1979; Johnston et al. 1990) (Abbildung 11).

Abbildung 11:
14 Zonen modifiziert fur den Kurzschaft

Evaluiert wurden dabei folgende Phdanomene. Zu hypertrophen Knochenumbauvorgangen
zdhlen die Knochendichtezunahme in spongidsen Arealen, eine kortikale Hypertrophie so-
wie eine Konsolenbildung. Zu dem zweiten Phanomen, atrophe Knochenumbauvorgange,
gehoren die Knochendichteabnahme in spongitsen Arealen, die kortikale Atrophie und die
Kalkarabrundung. Des Weiteren wurden Skleroselinien, Lysesdume, Osteolysen sowie pe-

riartikulare Ossifikationen beurteilt.

Neben den ossdaren Umbauvorgangen wurde ebenfalls radiologisch vermessen, ob und in
welchem Ausmal} es zu einer Schaftmigration im Beobachtungszeitraum gekommen war.

Gemessen wurde hierzu die Distanz zwischen lateraler Prothesenschulter und der Spitze
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des Trochanter major anhand der direkt postoperativ und zum Nachuntersuchungszeit-

punkt angefertigten Rontgenbilder in a.-p. Projektion.

2.7.  Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurde das Programm Microsoft Excel 2013 verwendet. Die
guantitativen Werte wurden durch den Mittelwert + Standardabweichung beschrieben.
Angewendet wurde der Zweistichproben-t-Test fiir gleiche Varianzen. Die Standardabwei-
chung der Messwerte war in allen betrachteten Fallen paarweil3er Vergleiche in der glei-
chen GroRenordnung. Bei allen t-Test wurde ein Signifikanzniveau von Alpha = 5% ange-
nommen. Als schwach signifikant wird die Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 bezeichnet.
Betragt p < 0,01, wird von signifikanten Ergebnissen, bei p < 0,001 von hochsignifikanten

Ergebnissen gesprochen (Harms, 1988).
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3. Ergebnisse

3.1. Klinische Evaluation

3.1.1. Harris-Hip-Score (HHS)

Der Harris-Hip-Score stieg durchschnittlich von praoperativ 47 auf 91 Punkte zwei Jahre

postoperativ (Tabelle 5, Abbildung 12).

Tabelle 5: Follow-up-Wert HHS

Mittelwert + Standardabweichung

Praoperativ 46,87 + 15.59

Zwei Jahre postoperativ 91,2+12,49
p <0,001
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HHS Punkte

Fallnummer

B HHS pré mHHS post

Abbildung 12:
Einzelvergleich des HHS bei den 70 Patienten praoperativ und bei der Nachuntersuchung
zwei Jahre postoperativ
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3.1.2. University of California Los Angeles activity score (UCLA)

Der UCLA-Activity-Score stieg von praoperativ durchschnittlich 4,9 auf 7,6 zwei Jahre post-
operativ, was einer deutlichen Aktivitatssteigerung im Patientenkollektiv entspricht (Ta-

belle 6, Abbildung 13).

Tabelle 6: Follow-Up-Werte UCLA

Mittelwert + Standardabweichung

Praoperativ 49+2,13

Zwei Jahre postoperativ 7,6 £1,35

p <0,001

=
=]

UCLA Punkte
L e L A T = A T B » « B s

Fallnummer

B UCLA pra mUCLA post

Abbildung 13:
Einzelvergleich des UCLA-Activity-Score bei den 70 Patienten praoperativ und bei der
Nachuntersuchung zwei Jahre postoperativ

3.1.3. 12-item Short-Form Health Survey (SF-12)

Die klinischen Resultate nach 24 Monaten dokumentieren eine Verbesserung der durch-
schnittlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit einem Anstieg des SF-12-Score fir
die physische Gesundheit von 31 auf 49 und fir die psychische Gesundheit von 44 auf 54
(Tabelle 7, Tabelle 8, Abbildung 14, Abbildung 15).
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Tabelle 7: Vergleichswerte praoperativ und Follow up fiir den physischen SF-12
Mittelwert + Standardabweichung
Praoperativ 31,17 £ 8,58
Zwei Jahre postoperativ 49,17 £ 8,71
p <0,001
Tabelle 8: Vergleichswerte praoperativ und Follow-up flr den psychischen SF-12
Mittelwert + Standardabweichung
Praoperativ 44,09 £ 12,22
Zwei Jahre postoperativ 53,14 £ 8,31
p <0,001
60
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B SF-12 (physische Gesundheit) pra B SF-12 (physische Gesundheit) post

Abbildung 14:
Einzelvergleich des SF-12 (physische Gesundheit) bei den 70 Patienten prdoperativ und
bei der Nachuntersuchung zwei Jahre postoperativ
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Fallnummer

70

M SF-12 (psychische Gesundheit) post

Einzelvergleich des SF-12 (psychische Gesundheit) bei den 70 Patienten praoperativ und
bei der Nachuntersuchung zwei Jahre postoperativ

3.2. Biomechanik

3.2.1. Beinlangendifferenz

Der auf das Hiiftgelenk bezogene Beinlangenunterschied wurde durchschnittlich von 4,4

mm auf 3,3 mm reduziert. Dabei hatten postoperativ 82% der Patienten eine Beinldn-

gendifferenz von weniger als sechs mm (praoperativ 71%). Eine Differenz von lber zehn

mm bestand in nur drei Fallen vor (Tabelle 9).

Tabelle 9:

Beinlangendifferenz

Mittelwert (mm)

+ Standardabwei-

Maximum (mm)

Minimum (mm)

chung
Praoperativ 4,4 +4,3 -23 +7
Postoperativ 3,1+3,3 -11 +14
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3.2.2. Offset

Das Gesamtoffset war auf der operierten Seite postoperativ 77,0 mm, wobei das femorale
Offset 43,4 mm und das azetabulédre 31,4 mm waren (Tabelle 10, Abbildung 16). Betrachtet
man das Gesamtoffset der nicht operierten Gegenseite ohne relevante Pathologie (n=54)

als ZielgroRRe, so war diese 75,0 mm (Tabelle 11, Abbildung 17).

Tabelle 10:
Femorales und azetabuldres Offset sowie Gesamtoffset im Vergleich praoperativ zu post-
operativ aller Patienten (n=70) auf der operierten Seite

Mittelwert + Standardabweichung (mm)

Femorales Offset praoperativ 40,37 + 8,88

Femorales Offset postoperativ
43,43 £ 8,26
p <0,001

Azetabuladres Offset praoperativ 36,64 +5,73

Azetabuldres Offset postoperativ
31,43 £5,09

p <0,001

Gesamtoffset praoperativ 77,01 £9,11

Gesamtoffset postoperativ p < 0,05 75,06 £ 10,25
Tabelle 11:

Femorales und azetabuldres Offset sowie Gesamtoffset im Vergleich postoperativ auf der
operierten Seite zu praoperativ auf der nicht operierten Gegenseite ohne relevante Patho-
logie (n = 54)

Mittelwert + Standardabweichung (mm)

Femorales Offset postoperativ 43,78 £ 7,93

Femorales Offset der Gegenseite
41,44 +7,33
p <0,05

Azetabuladres Offset postoperativ 31,19 +5,23

Azetabulares Offset der Gegenseite
33,51+4,71
p < 0,001

Gesamtoffset postoperativ 75,32 + 10,28

Gesamtoffset der Gegenseite p < 0,05 74,98 £9,30
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Abbildung 16:
Gesamtoffset-Rekonstruktion. Vergleich praoperatives und postoperatives Gesamtoffset
auf der operierten Seite bei den 70 Patienten
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Abbildung 17:
Gesamtoffset-Rekonstruktion. Vergleich postoperatives Gesamtoffset in mm auf der ope-
rierten Seite und praoperatives Offset auf der gesunden Gegenseite

3.2.3. Offsetveranderung und klinisches Ergebnis

Zur Ermittlung der klinischen Relevanz der Offsetveranderungen wurde das AusmaR der
Veranderung entsprechend der unter Material und Methode beschriebenen Gruppenein-

teilung ausgewertet (Tabelle 12).
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In drei Fallen waren pra- und postoperatives Gesamtoffset auf der operierten Seite exakt

identisch.

Fir den HHS und den SF-12 (physisch und psychisch) ergaben sich in den Gruppen bei der

Nachuntersuchung Unterschiede.

Tabelle 12: Offsetveranderung und klinische Scores

2 Jahre A B C D E F G
postop n=70 n=25 n=42 n=11 n=29 n=14 n=13
HHS 91,2412,4 | 90,74+15,3 | 91,63+10 | 87,05+19,1 | 92,91+9,3 | 89,93+17,6 | 88,88+10,9
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
SF-12 49,17+8,7 | 49,59+9,1 | 48,99+8,3 | 50,04+10,4 | 50,30+7,8 47,61+11 46,15+8,6
physisch p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
SF-12 53,45+7,7 | 53,45+7,7 | 52,72+8,5 53,51+7,7 52,53+7,3 | 53,15+9,3 | 53,13+10,7
psy- p<0,001 p<0,001 p=0,1 p<0,01 p<0,001 p<0,01 p=0,1
chisch

Dargestellt ist der Mittelwert + Standardabweichung
A: Gesamtkollektiv

B: OffsetvergrofRerung

C: Offsetreduktion

D: OffsetvergrofRerung > 5mm

E: Offsetreduktion £ 5mm

F: Offsetvergroflerung von 1 - 4mm

G: Offsetreduktion von 1 - 4mm

Die p-Werte der Tabelle 12 stammen aus dem Vergleich der postoperativen Werte mit den
prdoperativen. In allen Gruppen zeigte sich eine hoch signifikante Verbesserung von HHS
und SF-12 physisch. Der SF-12 psychisch wurde in den Gruppen A, B und E hoch signifikant,

in den Gruppen D und F signifikant und in den Gruppen C und G nicht signifikant verbessert.

Eine Kernfrage der Arbeit ist, ob die Anderung des gesamten Offsets einen Einfluss auf die

klinischen Scores beziehungsweise die Patientenzufriedenheit und Funktion des Gelenkes
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hat. Um diese Frage zu beantworten, wurden t-Tests zwischen den postoperativen Grup-

pen durchgefiihrt (Tabelle 13).

Tabelle 13:

p-Werte nach Vergleich der klinischen Scores zwischen den Gruppen je nach Ausmal$ der
postoperativen Offsetdanderung

HHS SF-12 physisch | SF-12 psychisch
A-B A-B A-B
p=0,44 p=0,38 p=0,48
A-C A-C A-C
p=041 p=0,48 p=0,24
A-D A-D A-D
p=0,34 p=0,35 p=0,41
A-E A-E A-E
p=0,25 p=0,23 p=0,28
A-F A-F A-F
p=0,49 p=0,17 p=0,48
A-G A-G A-G
p=0,48 p =0,05 p=0,48
B-C B-C B-C
p=0,29 p =0,45 p=0,37
D-E D-E D-E
p=0,14 p=0,39 p =0,46

Die postoperative Anderung des Offsets hat keinen signifikanten Einfluss auf die postope-

rativen klinischen Scores.

3.3. Radiologische Analyse

Die radiologische Analyse der Rontgenbilder zeigte verschiedene Umbauvorgange im peri-

prothetischen Knochen, die das Einwachsverhalten nach zwei Jahren charakterisieren.

Hierzu zahlten vor allem die Zu- und Abnahme der Knochensubstanz beziehungsweise der

Knochendichte um das Implantat (Hypertrophie/Atrophie) sowie die Ausbildung von Skle-

roselinien und Lysesdumen (Tabelle 14).
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3.3.1. Hypertrophe Knochenumbauvorgange

Zu den beobachteten hypertrophen Knochenumbauvorgingen zdhlen eine zonale Zu-
nahme der Knochendichte mit einer Verdichtung der spongitsen Areale sowie eine Korti-
kalishypertrophie. Als ein gesondertes Phanomen in dieser Kategorie wurde die Verdich-
tung der spongidsen Areale an der Schaftspitze gewertet (Konsolenbildung). Zu beobach-
ten war eine isolierte Dichtezunahme der Spongiosa ohne Kortikalishypertrophie in den
distalen Arealen der mittleren Zonen. In 34% der Falle kam es zu einer kortikalen bezie-
hungsweise spongidsen Hypertrophie um die Schaftspitze (Abbildung 21). Sie zeigte sich in
einer leichtgradigen Verbreiterung der Kortikalis in Zone 3 sowie in einer Verdichtung der
Spongiosa in Zone 4. Die Patienten mit diesem Phanomen waren klinisch asymptomatisch.
Knochendichtezunahmen in spongidsen Arealen wurden in 69 Falle beobachtet (Abbildung
18), kortikale Hypertrophie in vier Fallen (Abbildung 19) und Konsolenbildung in 24 Falle
(Abbildung 20).

Abbildung 18:
Knochendichtezunahme in spongiosen Arealen zwei Jahre postoperativ



Abbildung 19:
Kortikale Hypertrophie zwei Jahre postoperativ

Abbildung 20:
Kortikale Konsole zwei Jahre postoperativ

37
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- 1.4% 1,4% 1,4%
91.4% 80% 52,9% 41,4%
32,9% 1,4% 2,9% 5,8%

34,3% 5,8%
Abbildung 21:

Hypertrophe Knochenumbauvorginge. Zonale Erfassung nach Gruen/Johnston in Prozent
(%)

3.3.2. Atrophe Knochenumbauvorgange

Zu den beobachteten atrophen Knochenumbauvorgidngen zahlten eine zonale Abnahme
der Knochendichte in spongidsen Arealen sowie eine Kortikalisatrophie mit einer Ausdin-
nung und Dichteabnahme derselben (Abbildung 22). Ein gesondert beschriebenes Phéano-
men war die sogenannte Atrophie der Kortikalis in der Region des Kalkar femoris, also in
Zone 7 und 14, welche in 42 Féllen beobachtet worden ist. Diese war haufig mit einer Ab-
rundung der Kalkarkortikalis verbunden (Abbildung 23). Insgesamt wurde in 67 Fallen eine

Atrophie beobachtet (Abbildung 24).

Abbildung 22:
Knochenatrophie zwei Jahre postoperativ
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Abbildung 23:
Kalkarabrundung zwei Jahre postoperativ

85,7% 85,7%

Abbildung 24:
Knochenatrophie. Zonale Erfassung nach Gruen/Johnston in Prozent (%)

3.3.3. Skleroselinien

Skleroselinien in Form von zarten sklerosierten Linien wurden in 63 Féllen beobachtet (Ab-
bildung 26). Sie waren immer schmaler als ein mm und immer mit einem Lysesaum zum
Implantat hin gelegen kombiniert. Diese wurden nur zonal und nie zirkumferent gesehen.
(Abbildung 25). Ihre Lokalisation war in den meisten Fallen an der Prothesenspitze, d. h. in

den Zonen 3, 4,5 und 10, 11, 12.



40

Abbildung 25:
Skleroselinie zwei Jahre postoperativ

1,4% 1,4%
_ 1,4%
87,1% &%
87,1% 87,1%
Abbildung 26:

Skleroselinien - Zonale Erfassung nach Gruen/Johnston in Prozent (%)

3.3.4. Lysesaume

Lysesdaume oder sogenannte radioluzente Linien um den Schaft traten in 64 Fallen auf (Ab-
bildung 28). Sie traten ausschlielRlich zonal auf und waren nahezu ausschlief3lich an der po-
lierten Schaftspitze nachzuweisen (Zonen 3, 4, 5 und 10, 11, 12) (Abbildung 27). In allen
Fallen waren sie nicht breiter als ein mm und von einer diinnen Skleroselinie zum Knochen

hin begrenzt. Die Saumbildung war in keinem Fall breiter als ein mm.
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Abbildung 27:
Lysesaum um die polierte Spitze der Prothese zwei Jahre postoperativ

1,4%

2,9%

87,1% 87,1%

87,1%

Abbildung 28:
Lysesaum - Zonale Erfassung nach Gruen / Johnstonin Prozent (%)
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3.3.5. Osteolysen

Osteolysen sind irreguldr geformte, radiolytische Areale um die Grenzflache zwischen Pro-
these und Knochen mit einer zunehmenden Tendenz (Zweymdiller et al. 2006). Periprothe-
tische Osteolysen oder Saumbildungen von mehr als einem mm wurden definitiv nicht be-

obachtet.

3.3.6. Periartikulare Ossifikationen

Knochenneubildung innerhalb des Weichgewebes. Die periartikulare Ossifikationen wer-
den nach Brooker in vier Stadien eingeteilt. Stadium 1 besteht aus den Ossifikationen in-
nerhalb der periartikuldaren Weichteile. In Stadium 2 sind knécherne Ausziehungen vom Os
ilium und / oder Trochanter major mit einem Abstand zueinander von mehr als ein cm. Im
dritten Stadium liegen die kndochernen Ausziehungen vom Os ilium und / oder Trochanter
major mit einem Abstand zueinander von weniger als ein cm. Das vierte Stadium ist die
Ankylose (Brooker et al. 1973).

Periartikuldre Ossifikationen wurden lediglich bei drei Patienten (4,3%) beobachtet. Alle

lagen im Brooker Stadium I-Il und zeigten keine Einschrankung der Gelenkbeweglichkeit

S LE
\

Lediglich in einem Fall migrierte der Schaft initial postoperativ um vier mm ohne weitere

(Abbildung 29).

Abbildung 29:
Brooker Il, zwei Jahre postoperativ

3.3.7. Schaftmigration

Progredienz oder Zeichen einer Lockerung im Verlauf. In den Verlaufskontrollen zeigte sich
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keine weitere Migration oder Lockerung (Abbildung 30). Eine Revision war nicht notig. Al-
lerdings lag der Harris-Hip-Score zwei Jahre postoperativ mit 86,8 unterhalb des durch-

schnittlichen Wertes.

Abbildung 30:
Unveranderte Stellung des initial migrierten Schaftes nach zwei Jahren.
Ausgangsbild a, direkt postoperativ b, zwei Jahre postoperativ ¢

Abbildung 31:
Gute Osseointegration zwei Jahre postoperativ
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Tabelle 14:
Zonale Erfassung der rontgenologischen Verdanderungen nach Gruen/Johnston in Prozent
(%)
Zonen Hypertrophie Atrophie Skleroselinien Lysesaum < 1mm
1 0 0 1 1
2 91 0 0 3
3 33 0 87 87
4 34 0 87 87
5 1 0 87 87
6 80 0 0 0
7 1 86 0 0
8 1 0 0 0
9 53 0 1 0
10 3 0 87 87
11 6 0 87 87
12 6 0 87 87
13 41 0 1 0
14 1 86 1 0

3.4.

Komplikationen

In der vorliegenden Studie wurden zwei Komplikationen festgestellt. Eine Schaftmigration

sowie eine Fissur im Bereich des Calkar, welche mittels Cerclage ohne weitere Besonder-

heiten versorgt wurde.
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4, Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurden an einem neuen Design eines schenkelhalsteil-
erhaltenden Kurzschaftimplantates das Potential zur Rekonstruktion der Biomechanik des
Hiftgelenkes sowie kndcherne Umbauvorgange (Remodelling) im periprothetischen Lager

zwei Jahre nach Implantation analysiert.

4.1. Patientenkollektiv

Das Untersuchungskollektiv umfasste 24 Frauen und 46 Manner mit einem Durchschnitts-
alter von 51,4 Jahren (von 21 bis 66 Jahre) bei der Operation. Der durchschnittliche Nach-
untersuchungszeitraum betrug 26 Monate. Es handelt sich damit um die Analyse von kurz-
fristigen Ergebnissen, wie sie bei einem neu entwickelten Prothesentyp erforderlich und
sinnvoll sind. Fir die Erfassung von Rekonstruktionskriterien der Biomechanik ist die un-
mittelbar postoperative Bewertung der Gelenkgeometrie anhand des Rontgenbildes Stan-
dard. Sie wird in dieser Form auch in anderen Studien ermittelt (Ries et al. 2015; Schmidutz

et al. 2012).

Um eine erste Tendenz bezliglich der klinischen Relevanz der erzielten biomechanischen
Rekonstruktion zu erkennen, ist der gewahlte Zeitraum der ersten 24 Monate nach Implan-
tation der Endoprothese angemessen, da sich innerhalb dieses Zeitraums die klinischen Pa-
rameter im normalen Verlauf stabilisieren beziehungsweise ein Equilibrium erreichen, wel-

ches die Bewertung erlaubt.

Gleiches trifft fur den zweiten Untersuchungskomplex, das knécherne Remodelling, zu. In-
nerhalb des Zeitraums von zwei Jahren ist bei zementfrei verankerten Hiftschaften bei er-
folgreicher Implantation sowohl die knécherne Integration als auch das Remodelling soweit
abgeschlossen, dass eine fundierte Bewertung vorgenommen werden kann (Brodner et al.

2004; Engh et al. 1990; Salemyr et al. 2015).

Die untersuchte Fallzahl liegt im mittleren Bereich im Vergleich der vorliegenden Publikati-
onen Uber Kurzschafte und stellt fiir die Untersuchungsziele eine relevante GrofRe dar (Ta-
belle 15). Der Altersdurchschnitt ist im unteren Bereich des Korridors, der in vorliegenden
Studien untersuchten Kollektive (Tabelle 17). Dieses ergibt sich aus den generellen Indika-
tionskriterien fir Kurzschéfte, die grundsatzlich in jingeren Altersstufen gesehen werden

sowie aus dem dieser Studie zugrundeliegenden Indikationskriterium mit einem Alter von
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< 60 Jahre. Die Indikation wurde in der vorliegenden Untersuchung lediglich in Einzelfadllen
ausgeweitet (sechs Patienten mit einem Alter von > 60 Jahre). Auch wenn hier keine Kom-
plikationen auftraten, kann man anhand der Datenlage mit vergleichbaren Implantaten da-
raus nicht die Erweiterung der Indikation auf hohere Altersgruppen ableiten. Gleiches gilt
fur die manifeste Osteoporose. In beiden Féllen sollten die Vorteile des Kurzschaftes ge-

geniber Standardimplantaten sorgfaltig geprift werden.

Eine Geschlechterverteilung zugunsten des mannlichen Geschlechts ergeben fiir die unter-

suchten Zielkriterien keine relevanten Konsequenzen.

In der vorliegenden Studie war die Indikation zur Kurzschaftimplantation mit 76% eine pri-
mare Koxarthrose, mit 15% eine Dysplasiekoxarthrose, mit drei Prozent eine Hiftkopfnek-
rose und mit 6% Erkrankungen des rheumatischen Formkreises. Damit entspricht das Indi-
kationsspektrum dem der Altersklasse typischen wie es auch in anderen Untersuchungen
dokumentiert ist (Martins et al. 2014; Rading und Koster 2011; Ries et al. 2015; Thorey et
al. 2013).
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Tabelle 15:
Ubersicht Kurzschaftstudien
Studie Foll:w Kurzschaft Typ Fallzahl Altersdurchschnitt

arzos |V tampans | 7
lli/la;erz ;:)(a)|8 > Jahre Eﬂaé;icr)nmer Biomet 160 63,4
JS:Ir:/d;(;Oe; * > Jahre Eﬂa‘.e?aBraun 30 43
g?((tj;nbger.zléislter 6 Jahre Eﬂaé;i?nmer Biomet 114 >2
rebruar 03| 4| o Comm 120 597
Ettinger et al. 2013 2 Jahre FNaA.I\Slafth & Nephew 202 57,8
25::%?2?2013 6 Jahre yate:?aBraun 151 5798
Deremoer 2015 | chen | Pa. Mathys 14 e
E:erjgfggle; al. 1Jahr ::/la(.e?.graun 24 >8,7
E;i;rltjr;]fggle; al. 1Jahr FN:nSOrZith & Nephew 26 29,7
EL?rS;f I2'015 i FN:nsorZith & Nephew >0 4574
i)llg:jzezr(;EItSall 1Jahr ﬁ/lat.e:?aBraun 36 >0.4
E:s:;emekfear|.2016 2 Jahre FNaa.nSoniith & nephew 14 23,6+7,2
ch?\i/?ngwtira;OlG 1Jahr E:.r;?nrwemer Biomet >7 >6,8110,2
\S/g[:r)ltisriebnedrezf)tlu: © 2 ahre Ear?)s(isemcup 70 >4
Lf\?e(:r:;el.r 2016 2 Jahre ﬁ/la?global Orthopaedic 39 -

4.2. Klinische Ergebnisse
4.2.1. Harris-Hip-Score (HHS)

Mit einem praoperativen Mittelwert von 47 + 16,5 erreicht der HHS nach zwei Jahren ein
Mittelwert von 91 £ 12,5. In der Literatur werden ahnliche Anstiege des HHS bei anderen
Kurzschaften angegeben (Tabelle 16). Bei Studien, in denen der HHS im zwei-Jahres-Follow-

up hoéher als in der aktuellen liegt, finden wir einen besseren Ausgangswert. Betrachtet
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man isoliert den Anstieg zwischen post- und praoperativem Score, ist dieser in keiner ver-
gleichbaren Studie hoher. In einer Studie der gleichen Klinik mit dem MAYO-Schaft und
Sechs-Jahres-Follow-up zeigten sich identische HHS-Werte pra- und postoperativ. Die Un-

terschiede sind von verschiedenen Faktoren abhangig. Je jinger das Kollektiv, desto héher

das HHS.
Tabelle 16:
Vergleich Harris Hip Score bei Kurzschaftimplantaten in der Literatur
Studie Follow up Kurzschaft Typ HHS pra HHS post
Decking et al. | 1Jahr ESKA Cut 2000 45,6 + 11,7 88,5+15,1
Januar 2008 Fa. ESKA Implants
Synder et al. 5 Jahre Metha 54 97
July 2009 Fa. B. Braun
Rading u. Kés- | 6 Jahre MAYO 47 92
ter Oktober Fa. Zimmer Biomet
2011
Thorey et al. 6 Jahre Metha 46 + 17 905
September Fa. B. Braun
2013
Brinkmannet | 1Jahr Metha - 96,2
al. Februar Fa. B. Braun
2015
Synder et al. 1 Jahr Metha 56,2 94,1
Marz 2015 Fa. B. Braun
Budde et al. 2 Jahre Nanos 55,9 + 15,2 97,3+5,5
September Fa. Smith &
2016 Nephew
Freitag et al. 1 Jahr Fitmore 52+13 85+14
November Fa. Zimmer Biomet
2016
vorliegende 2 Jahre BreXis 46,87 + 15,59 91,2 +12,49
Studie Sep- Fa. Stemcup
tember 2016
Tran et al. No- | 2 Jahre MSA 39,7 75,3
vember 2016 Fa. Global Ortho-
paedic
Caponeetal. | 6Jahre Nanos Fa. Smith & | 53 90
July 2017 Nephew
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4.2.2. University of California Los Angeles activity Score (UCLA)

Der UCLA Score praoperativ betrug 4,9 + 2,13 und in der Nachuntersuchung 7,6 + 1,35. Dies
belegt einen relevanten Anstieg der korperlichen Aktivitdat zwei Jahre nach Implantation

des Systems.

Vergleichsstudien sind lediglich in geringem Umfang und mit Einschrankung verfiigbar. In
einer Arbeit von Malcolm et al. (2014) werden postoperative UCLA Scores bei jungen Pati-
enten (< 30 Jahre), bei Patienten > 30 Jahre und bei einem gematchten Vergleichskollektiv
ohne Huftpathologie verglichen. Hier liegen die Scores 6,5 / 6,4 / 6,6 (Tabelle 17). Damit
sind die Unterschiede sehr gering, liegen jedoch alle unter den in der vorliegenden Studie
postoperativ gemessenen Werten. In der Studie von Daniel et al. (2004) wurden 378 Pati-
enten nach Implantation eines Oberflachenersatzes mit einem Follow-up Zeitraum von 3,3
Jahren erfasst. Der UCLA betrug 8,66 * 1,44. Hier kann das Alter des Kollektivs (jiinger als
55 Jahre) den sehr guten Score erklaren. Ein direkter Vergleich ist schwierig, da der praope-
rative Status nicht erfasst wurde. Rading und Koster (2011) zeigten mit dem MAYO-Schaft
einen Anstieg des UCLA von 3,7 auf 6,3 postoperativ, allerdings bei einem Follow-up von
sechs Jahren. In Studien nach sechs beziehungsweise flinf Jahren mit dem NANOS-Schaft
lag der UCLA praoperativ bei 2,9 und postoperativ bei sechs beziehungsweise 6.3 (Capone

et al. 2017; Czech et al. 2017).

Grundsatzlich lasst sich erkennen, dass die korperliche Aktivitat nach Implantation des Sys-
tems in dem zu erwartenden Bereich liegt und somit ein angemessenes Aktivitatsniveau

erzielt wird.



Tabelle 17:

Vergleich UCLA in der Literatur
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Studie Follow up Prothesen Typ UCLA pra UCLA post
Daniel et al 3 Jahre Oberflachenersatz - 8,66+1,44
2004
Naal et al - - 5,1+2,1
April 2009
Rading u. Koster 6 Jahre MAYO 3,7 6,3

Fa. Zimmer Biomet
Oktober 2011
Malcolm et al. 2 Jahre - - 6,4
November 2014
vorliegende Stu- 2 Jahre BreXis 49+2,13 |7,6%+1,35
die

Fa. Stemcup
September 2016
Capone et al. 6 Jahre Nanos 2,9 6,3
July 2017 Fa. Smith& Nephew
Czech et al. 5 Jahre Nanos 2,96 5,98
Dezember 2017 Fa. Smith& Nephew

4.2.3. 12-item Short-Form Health Survey (SF-12)

In der vorliegenden Studie steigt das physische SF-12 Score von 31,2 + 8,6 auf 49,2 + 8,7

zwei Jahre postoperativ. Ebenso erh6ht sich das psychische SF-12 Score von 44,1 + 12,2 auf

53,1 + 8,3. In einer Arbeit von Li et al. (2018) liegen die Werte des physischen SF-12 Scores

sowohl bei einem Kurzschaft (CFP Link) als auch bei einem Standardschaft (Rippenschaft

Link) nach zwei Jahren bei 48 beziehungsweise 49, die des psychischen SF-12 Scores bei 54

beziehungsweise 55 und damit bei beiden Implantattypen in einem vergleichbaren Niveau.

In der Studie von Van Oldenreijk et al. (2017), in der der CFP-Schaft (Link) und der Zwey-

miuller-Schaft untersucht wurden, war der psychische SF-12 Score bei 49 beziehungsweise

46 und damit ebenfalls ohne nennenswerten Unterschied auf den in der vorliegenden Stu-

die erreichten Werten. Bei Malcolm et al. (2014) erreicht der physische SF-12 Score 44 und
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das psychische 56 Punkte in der Follow-up Untersuchung von 158 Patienten zwei Jahre

nach Implantation eines Standardschaftes.

Die mit dem implantierten System erreichte Patientenzufriedenheit gemessen mit dem SF-

12 liegt somit im Bereich anderer Kurz- und Standardschafte.

4.3, Biomechanik

4.3.1. Offset

Die Veranderung des Offsets nach Implantation des Systems war im untersuchten Kollektiv
insgesamt gering. So kam es auf der operierten Seite durchschnittlich zu einer Reduktion
um 1,9 mm im Vergleich zu praoperativ. Diese geringe Reduktion resultierte aus einer Ver-
minderung des azetabuldren Offset um durchschnittlich 5,2 mm und einer kompensatori-
schen Addition des femoralen Offset um 3,1 mm. Nimmt man das Offset auf der nicht ope-
rierten und nicht pathologisch veranderten Gegenseite so entsteht eine Addition des Ge-

samtoffsets von 0,34 mm.

In der Literatur wird das Offset nach Implantation einer Kurzschaftendoprothese in der Re-
gel mit dem praoperativen Offset der operierten Seite verglichen. Ettinger et al. (2013) be-
schreiben in ihrer Untersuchung eines analogen Designs (Nanos-Schaft, Fa. Smith &
Nephew) eine minimale durchschnittliche Offsetaddition von 0,4 mm bei insgesamt 202
Fallen. Dagegen ermitteln Ries et al. (2015) in ihrer Arbeit mit diesem Implantattyp eine
Offsetreduktion von vier mm bei 50 Schaften. In dieser Studie wird das Offset auch mit der
nicht operierten Gegenseite verglichen. In diesem Vergleich bestand eine Reduktion von

3,2 mm.

Die jeweiligen Abweichungen sind gering (< 2,5 mm) und kénnen moglicherweise mit un-
terschiedlichen Operationstechniken einhergehen. Das Gesamt-Offset wird zum einen bei
diesem Implantattyp von der Hohe der Schenkelhalsresektion mitbestimmt, zum anderen
resultiert es aus dem AusmalB der Pfannenmedialisierung. So fiihrt eine tiefere Resektion

des Schenkelhalses zu einer Reduktion des femoralen und damit des Gesamt-Offset.

Kutzner et al. (2015) beobachten bei einem anderen Design (Optimys, Fa. Mathys) mit un-
terschiedlichen Offsetvarianten eine Offsetaddition von durchschnittlich 2,1 mm. Inwie-

weit die zweite Offsetvariante in diesem Konzept diesen Unterschied begriindet ist nicht
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zu beweisen, jedoch moglich. Allerdings ist auch hier die Differenz zum untersuchten Mo-

dell insgesamt gering.

Eine ausgepragtere Offsetreduktion findet sich bei Implantaten des Typs Mayo (Fa. Zimmer
Biomet) und Metha (Fa. Aesculap) (Hohle et al. 2015). In einer Untersuchung an 191 Fallen
wurde eine Gesamt-Offsetreduktion von durchschnittlich 5,6 mm ermittelt. Hier muss an-
genommen werden, dass Schaftdesign und Verankerungsphilosophie diese Offsetreduk-
tion bedingen. Die Schaftform weist ein geringes Offset auf. Das Schaftdesign erfordert eine
Verankerungstechnik, bei der die Schaftspitze parallel zur lateralen Femurkortikalis veran-
kert wird. Dadurch ist in der Regel eine tiefe, das bedeutet standardmaRige, Schenkelhals-
resektion bedingt. Eine variable Schaftimplantation zur Kompensation des geringen Offset

im Varussinne ist nicht moglich. Beides bewirkt ein geringeres Offset.

Die angewandte Methode der Offsetbestimmung anhand konventioneller Rontgenbilder
ist iberwiegend als Referenzmethode in der Literatur zu finden (Ries et al. 2015; Schmidutz
et al. 2012). Nicht zu ignorieren ist, dass diese Methodik mit einer gewissen Ungenauigkeit
verbunden sein kann. Insbesondere die Rotation von Femur und Becken spielen dabei eine
Rolle (Boese et al. 2016; Lechler et al. 2014). In der vorliegenden Studie wurde eine stan-

dardisierte Aufnahmetechnik angewandt, die dieser Messungenauigkeit entgegenwirkt.

Genauere Ergebnisse liefert nach der Untersuchung von Lecerf et al. (2009) die CT Unter-
suchung, die in groReren klinischen Studien aufgrund der Strahlenbelastung und des Auf-

wandes nur bedingt als Standardmethode etabliert werden kann.

Neue radiologische Methoden mit geringer Strahlenbelastung wie EOS scheinen eine ge-
nauere Bestimmung der Hiiftgeometrie zu ermoglichen (Clavé et al. 2015; Lazennec et al.
2015). Inwieweit diese Methodik bei der Bestimmung des Offsets nach Hiftimplantation

zu weiteren Erkenntnissen fihrt, bleibt derzeit noch offen.

Obwohl derzeit kein klarer Konsens beziglich der idealen Offsetrekonstruktion in der HUf-
tendoprothetik existiert, scheint weitgehend Einigung darin zu bestehen, dass eine rele-
vante Abweichung vom vorbestehenden Offset nicht angestrebt werden soll (Lecerf et al.
2009; Liebs et al. 2014; Flecher et al. 2016). Dieses wurde mit dem untersuchten neuen

Schaftdesign weitgehend erzielt.
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Ob und ab welchem Ausmal} ein vorbestehendes pathologisches Offset (zum Beispiel bei
ausgepragter Coxa vara oder valga beziehungsweise bei vorangegangener Osteotomie) ab-
weichend rekonstruiert werden soll, bleibt bisher ungeklart. Normalwerte zum Offset am
Hiftgelenk existieren bisher allenfalls fiir ein umschriebenes selektiertes Kollektiv (Umer

et al. 2010).

Die in der Studie gemessenen Offsetveranderungen zeigten keine relevanten klinischen
Auswirkungen. Zwischen der Gruppe mit einer Gesamt-OffsetvergréBerung und der mit ei-
ner Gesamt-Offsetverringerung bestanden keine signifikanten Unterschiede. Auch in den
jeweiligen Untergruppen, die gebildet wurden, zeigten sich keine relevanten Unterschiede.
Hier gilt allerdings zu bericksichtigen, dass die Fallzahl insgesamt, insbesondere jedoch der
gebildeten Gruppen, gering war, sodass der Effekt nur bei starker Auspragung als Tendenz

hatte abgelesen werden kénnen.

Grundsatzlich haben einige Studien gezeigt, dass eine VergroRerung des Offsets zu einer
Verbesserung der Abduktorenkraft (McGrory et al. 1995; Yamaguchi et al. 2004), einer Zu-
nahme der Beweglichkeit (McGrory et al. 1995; Spalding 1996) sowie einem weniger hau-
figeren Hinken und Nutzen von Gehhilfen flihrt (Asayama et al. 2002; Bourne und Rorabeck

2002).

In einer Untersuchung von Xu et al. (2013) wurden in einem Vergleich von drei Gruppen
(Offsetanderung von mehr als + 5 mm / zwischen + 5 und -5 / mehr als - 5) beim SF-12 sowie
beim WOMAC keine relevanten Unterschiede gemessen. Lediglich beim HHS waren die Er-
gebnisse bei einer Offsetreduktion von fiinf mm und mehr schlechter. Cassidy et al. (2012)
beschreiben ebenfalls eine schlechtere Funktion sowie erhéhte Schmerzen bei einer Offse-
treduktion von mehr als finf mm. Mahmood et al. (2016) bestatigen dieses. Im Gegensatz
dazu finden Liebs et al. (2014) bessere Ergebnisse in der Gruppe der Patienten mit einer

Offsetreduktion von mehr als fiunf mm.

Es bleibt festzuhalten, dass die klinische Relevanz der Offsetveranderungen bisher in der
Literatur nicht eindeutig geklart ist. Einzelne Hinweise, dass eine Offsetreduktion von mehr
als finf mm etwas schlechtere klinische Ergebnisse zeigt, konnten in dieser Studie nicht

bestatigt werden. Es bleibt wichtig, klar zu ermitteln, wie der zu erzielende Offsetwert sein
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sollte, der zu einem guten klinischen Ergebnis fiihrt. Messverfahren miissen dazu verbes-
sert, intraindividuelle Vergleichswerte (praoperativ oder Gegenseite) festgelegt und gro-

Rere Kollektive herangezogen werden.

4.3.2. Beinlangendifferenz

Die im Rontgenbild gemessene hiiftbezogene, praoperative Beinlangendifferenz von 4,4
mm wurde im Durchschnitt um 1,3 mm reduziert. 18% der Patienten hatten postoperativ
einen radiologisch erfassten Beinlangenunterschied von mehr als finf mm. Nur drei mal

betrug die Differenz mehr als einen cm.

Je nach Implantatdesign wird bei Kurzschaften die Beinlange sowohl durch die Implantati-
onstiefe als auch durch die Implatatlage in Bezug auf Valgus- beziehungsweise Varusposi-
tion beeinflusst. Diese betrifft vor allem Schenkelhals-erhaltende und -teilerhaltende Im-
plantate. Letzteres macht offenkundig, dass Beinlange und Offset aufeinander abgestimmt
rekonstruiert werden missen. So fiihrt die valgische Einstellung eines Kurzschaftes zu Bein-
verlangerung und gleichzeitig zu einer Offsetreduktion. Das zeigten Hohle et al. (2015) in
einer Studie mit dem Mayo- und Metha-Schaft. Brinkmann et al. (2015) ermittelten in ihren
Kollektiven eine Beinlangendifferenz von durchschnittlich einem mm (Nanos) beziehungs-
weise 0,8 mm (Metha). In der Studie von Ries et al. (2015) wird die Beinlangendifferenz mit
dem Nanos-Schaft um 2,1 mm geandert (von -1,4 praoperativ auf 0,7 postoperativ). Kutz-
ner et al. (2015) maRen klinisch eine durchschnittliche postoperative Beinlangendifferenz

mit dem Optimys Schaft von 1,2 mm.

Neben dem Offset ist die Beinlangendifferenz ein weiterer biomechanischer Parameter,
der Einfluss auf die Funktion und die Zufriedenheit von Patienten bestimmt. Beinlangendif-
ferenzen nach endoprothetischer Versorgung sind nicht ungewdhnlich, wobei das AusmaR
stark differiert (Jasty et al. 1996; Ranawat et al. 2001). Im Durchschnitt werden Differenzen
von drei bis 17 mm angeflhrt (Rand and lIstrup 1983; Turula et al. 1986). Angestrebt wird

ein Unterschied von weniger als zehn mm bei 97% der Falle (Woolson et al. 1999).

Eine ausbleibende Rekonstruktion von Beinlange und Offset innerhalb der finf mm Grenze

flhrt zu einem unphysiologischen Gangbild (Renkawitz et al. 2016). Die Balancierung der
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Beinlange mit einer Differenz von null bis fiinf mm flhrt in Kombination mit einer Rekon-
struktion des Offsets mit weniger als fiinf mm Differenz zu besseren klinischen Ergebnissen

(Innmann et al. 2018).

In der vorliegenden Studie wurde die Beinlangendifferenz im Durchschnitt von praoperativ
4,4 mm auf postoperativ 3,1 mm gesenkt. Relevant ist, dass die Messung an den Roéntgen-
bildern des Beckens durchgefiihrt wurde, wahrend in den zitierten Studien die Messungen
klinisch erfolgten. Streng genommen muss aufgrund der angewandten Messmethode von
einer operationsbedingten Verdanderung der Beinlange gesprochen werden, da weder eine
klinische noch radiologische Ganzbeinmessung durchgefiihrt wurde. Klinische Messungen
haben eine hohe Messungenauigkeit (Sayed-Noor et al. 2009). Radiologische Messungen
sind diezbeziiglich genauer (Flecher et al. 2016). Allerdings missen fiir eine prazise Aussage
Ganzbeinaufnahmen durchgefiihrt werden. In der vorliegenden Studie erfolgte die Mes-
sung an anatomischen Landmarken (Trochanter minor, Tranenfigur beziehungsweise Sitz-
bein), die pra- und postoperativ vermessen wurden. Diese Messmethode wurde ange-
wandt, da zum einen eine pra- und postoperative Ganzbeinaufnahme aus Griinden des
Strahlenschutzes nicht gerechtfertigt war. Zum anderen erfolgt die operative Korrektur
Uber die Implantatpositionierung von Schaft und Pfanne. Eine extraartikular bedingte Bein-
langendifferenz kann aufgrund der MaRgaben fiir eine biomechanischen Rekonstruktion
des Hiiftgelenkes nicht oder allenfalls minimal berticksichtigt und umgesetzt werden. Auf-
fallend ist die vergleichsweise hohe mittlere hiftbezogene, praoperative Beinlangendiffe-

renz in dem untersuchten Kollektiv.

Die mittlere Beinlangendifferenz beziehungsweise Seitendifferenz konnte mit der unter-
suchten endoprothetischen Rekonstruktion reduziert werden. Die postoperative Seitendif-
ferenz lag in einem hohen Ausmal} (82%) in einem Bereich, der im allgemeinen als klinisch
irrelevant bewertet wird (< 5 mm). Nur in wenigen Ausnahmen lag die persistierende Dif-
ferenz in einem kritischen Bereich. Somit zeigte sich, dass mit dem BreXis Schaft eine ada-

qguate Rekonstruktion der Beinlange erzielt werden konnte.

4.4. Radiologische Analyse des Knochenremodellings

Hypertrophe Knochenumbauvorgange in Form von zonalen Verdichtungen der Knochen-

struktur wurden in Gber 90% der Falle beobachtet. Diese Phdanomene traten mit Abstand
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am haufigsten in den mittleren Schaftzonen, das heif3t in den Zonen 2 und 6 bzw. 9 und 13
auf. Daneben konnte es in etwa einem Drittel der Falle auch an der medialen Schaftspitze
(Zone 3) und distal der Schaftspitze (Zone 4) beobachtet werden. Eine so genannte korti-
kale Hypertrophe mit Verdickung der Kortikalis wurde selten (6%) beobachtet und war aus-
schlieBlich an der lateralen Schaftspitze lokalisiert (Zone 3). Knochenatrophien waren auf
die proximale medial gelegene Zone 7 und die proximal dorsal gelegene Zone 14 begrenzt
und traten hier immerhin bei 86% der Falle auf. Dabei kam es jeweils sowohl zur Ausdiin-
nung der Kortikalis als auch zur Verminderung der Knochendichte. Im Kalkarbereich waren
diese Verdanderungen oft mit einer Abrundung der kortikalen Kante im Resektionsbereich

verbunden.

Eine Zu-/ Abnahme der Knochendichte im periprothetischen Lager nach Implantation wird
auch bei anderen Kurzschaften beschrieben. So beobachtete Brinkmann et al. (2015) mit
der DEXA-Methode sowohl bei der Nanos- als auch bei der Metha-Prothese eine geringe,
allerdings signifikante Abnahme der Knochendichte in der Zone 1 (Trochanter major) sowie
eine geringe Zunahme beim Metha Schaft in Zone 6 jeweils durchschnittlich zwolf Monate
nach Implantation. Gotze et al. (2010) maf3en mit DEXA beim Nanos Schaft zwélf Monate
postoperativ eine Abnahme der Knochendichte in den Zonen 1 und 7 sowie eine Zunahme
in Zone 2. Chen et al. (2009) beschreiben bei dem Mayo-Schaft eine signifikante Abnahme
der Knochendichte in den Zonen 1, 6 und 7 sowie eine Zunahme in den Zonen 2 und 3 nach
durchschnittlich 5,7 Jahren gemessen mit DEXA und berechnet in einem theoretischen Mo-
dell. Yan et al. (2018) kategorisieren in einer Ubersichtsarbeit das Knochenremodelling bei
verschiedenen Kurz- und Standardschaften. Demnach ergeben sich fiir die einzelnen De-
signformen charakteristische Muster. Allen Implantaten gemeinsam ist eine proximale Ab-
nahme der Knochendichte sowie eine Zunahme bei den Schenkelhals teilerhaltenden Kurz-

schaften wie Metha und Nanos.

In der vorliegenden Studie wurden keine DEXA-Messungen durchgefiihrt. Dennoch gibt es
deutliche Ubereinstimmungen, wenn man die réntgenmorphologischen Verdnderungen
mit diesen vergleicht. So war auch beim untersuchten BreXis-Schaft eindeutig eine Hyper-
trophie in Zone 6, sowie eine Atrophie in Zone 7 zu erkennen. Eine Hypertrophie in den
Zonen 2 beziehungsweise 3 wurde in den Untersuchungen von Chen et al. (2009) ebenfalls

beim Mayo-Schaft sowie in Zone 2 beim Nanos-Schaft (Gotze et al. 2010) beobachtet. In
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keiner der DEXA-Untersuchungen war jedoch, wie in diese Studie, eine Zunahme der Kno-
chendichte in Zone 4 zu sehen. Dies mag verschiedene Griinde haben. DEXA-Untersuchun-
gen sind Summationsmessungen und erfassen nicht einzelne rontgenmorphologische Pha-
nomene, die innerhalb einer Zone auftreten. So kann es theoretisch innerhalb einer Zone
sowohl zur Abnahme der Knochendichte, zum Beispiel im kortikalen Bereich als auch zu
einer Verdichtung im spongidsen Bereich kommen.

Insgesamt weist die Veranderung der Rontgenmorphologie fiir eine Hauptkrafteinleitung
im meta-diaphysaren im mittleren Schaftdrittel hin, wahrend der proximale Kalkarbereich
etwas abbaut. Wahrend DEXA-Untersuchungen quantitative Messungen nur in der a.-p.
Richtung, das heillt medial und lateral des Implantates erfassen, vermag die rontgenmor-
phologische Erfassung auch die Zonen ventral und dorsal zu bewerten. Hierdurch ergibt
sich ein klareres Bild, denn auch hier kommt es zur Zunahme der Knochendichte im mittle-
ren Schaftbereich, namlich in den Zonen 9 und 13. Offen bleibt, wie die Verdichtung in Zone
4, also unmittelbar unterhalb der Schaftspitze zu deuten ist. Hier mag eine vermehrte Bie-
gebelastung am Ubergang vom Implantat zum elastischen Knochen eine Rolle spielen. An-
ders als bei nicht polierten Kurzschaften, wie beispielsweise dem Fitmore-Implantat (Maier

et al. 2015) wurde jedoch eine kortikale Hypertrophie extrem selten beobachtet.

Skleroselinien und Lysesdume, immer unter einem mm Breite, waren extrem haufig (87%),
traten aber nahezu ausschlieBlich um die polierte Schaftspitze (Zonen 3, 4, 5, 10, 11) und
immer zusammen auf. Sie resultieren aus einer beabsichtigten fehlenden knéchernen In-
tegration in diesem Bereich. Brinkmann et al. (2015) dokumentierten ein Jahr postoperativ
in 45,8% der Metha-Kurzschafte und 30,8% in der Nanos-Gruppe Lysesdaume. Allerdings
machen sie keine Angaben Uiber deren genaue Lokalisation. Ettinger et al. (2012) berichte-
ten von zwei Fallen mit radioluzenten Linien in einem Kollektiv von 202 Patienten. Rading
und Koster (2011) entdeckten beim Mayo-Schaft in 20% ihrer Falle eine radioluzente Linie

in den Zonen 1, 3, 4 und 5.

Es wird davon ausgegangen, dass diese durch Mikrobewegungen zwischen Prothese und
Knochen entstehen (Lester und Campbell 1996). Die Lysesaume, die kleiner als ein mm sind
und keine Progredienz nachweisen, gelten demnach als nicht pathologisch (Pieringer et al.
2006). Eine Saumbildung ab zwei mm Breite, welche mehr als ein Drittel der Kontaktober-

flache involviert und einen progredienten Verlauf hat, kann als Indiz einer Prothesenlocke-
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rung gewertet werden (Manaster 1998). Diese wurden in der vorliegenden Studie nicht be-
obachtet. Ebenso wenig beobachtet wurden Osteolysen, die ebenso wie zirkumferente Ly-
sesaume als Zeichen einer Implantatlockerung beziehungsweise mangelhaften Osteoin-

tegration gelten.

4.5. Komplikationen

Jerosch et al. (2012) dokumentierten in einem Kollektiv von 180 Patienten zwei Falle mit
aseptischer Schaftlockerung und drei Falle mit einer Schaftsinterung von 6-15 mm. Ettinger
et al. (2012) berichteten von finf Schaftmigrationen in 202 Fallen. Eine davon wurde revi-
diert. Thorey et al. (2013) dokumentierten eine friihe Infektion und zwei Schaftsinterungen
in 151 Fallen. Falez et al. (2008) untersuchten 160 Kurzschafte und zeigten eine septische
und zwei aseptische Schaftlockerungen sowie vier Fissuren, die mittels Cerclage versorgt
wurden. Rading und Koster (2011) wechselten einen Schaft bei aseptischer Lockerung. Tran
et al. (2016) berichteten Uber vier aseptische Schaftlockerungen. Bei der Implantation von
Kurzschaftprothesen besteht ein erhdhtes Risiko von Femurfissuren aufgrund von hohen
Kraftspitzen in der Metaphyse im Rahmen der Schaftpraparation (Zeh et al. 2011). Um das
zu vermeiden, neigt der Unerfahrene mit einem Kurzschaft zur Implantation von kleinen

Schaften. Dabei besteht die Gefahr einer Nachsinterung (Gustke 2012).

4.6.  Kritikpunkte der Studie

Ein Kritikpunkt der Studie stellt das nicht randomisierte Patientenkollektiv dar. Der Follow-
up Zeitraum von zwei Jahren ist zu kurz, um die Uberlebensrate des neuen Implantates zu

beurteilen, welches jedoch nicht das primare Ziel der Untersuchung darstellt.

Die radiologische Auswertung der Knochenumbauvorgange ist rein deskriptiv. Sie erlaubt
allerdings eine differenzierte Darstellung der Phanomene. Im Vergleich zu DEXA-Messun-
gen ist die quantitative vom Beobachter unabhangige Bewertung der Knochendichte aller-

dings nicht moglich.

Die Bestimmung des Offsets anhand von Roéntgenbildern kann im Vergleich zu computer-
tomographischen Methoden fehlerhaft sein (Sariali et al. 2009). Die Positionierung des Pa-

tienten auf dem Rontgentisch beziehungsweise die Stellung des Beines und des Beckens
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beeinflussen die Genauigkeit der radiologischen Messungen (Merle et al. 2012). Die Nut-
zung eines CT fur die Zwecke der Studie kommt aus Strahlenschutzgriinden jedoch nicht in
Betracht. Die konventionelle radiologische Untersuchung ist praktikabel und wird in einer
standardisierten Form auch von anderen Autoren verwendet (Kutzner et al. 2015). Durch
die t-Tests konnte der Einfluss der Offsetveranderung auf das klinische Ergebnis nicht nach-
gewiesen werden. Das bedeutet im Umkehrschluss aber nicht, dass es keine Unterschiede
gibt. Solche Unterschiede waren eventuell nachweisbar, wenn weitere Untersuchungen an

groBeren Patientenkollektiven durchgefiihrt wiirden.
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5. Zusammenfassung

Mit dem Ziel der Optimierung von Verankerung und Funktion zementfreier Hiftschafte
wurden in den vergangenen Jahren verschiedene Kurzschaftprothesen entwickelt, die sich
im Wesentlichen beziiglich ihres Verankerungsprinzips, der Verankerungstrecke und der Re-
sektionshéhe unterscheiden. Bei allen Modellen wird der reduzierte Knochenverlust im Ver-
gleich zu Standardimplantaten hervorgehoben. Daneben zielt das Konzept auf eine indivi-
duelle Rekonstruktion der Biomechanik des Hiiftgelenkes und eine physiologische und da-

mit verbesserte Osseointegration.

Ziel der Studie war die Erstbewertung eines neu entwickelten Kurzschaftimplantates
(BreXis) mit einem partiell Schenkelhals-erhaltenden Verankerungsprinzip bezliglich der Re-
konstruktion der Biomechanik (Offset und Beinlange) und der knéchernen Integration in-

nerhalb der ersten 24 Monate nach Implantation.

Die ersten 70 konsekutiv implantierten Kurzschafte vom Typ BreXis bei 70 Patienten (24
weiblich, 46 mannlich) wurden pra- und postoperativ sowie nach einer Mindeststandzeit
von 24 Monaten (26,1 + 2,1 Monate) klinisch und radiologisch nachuntersucht. Die klini-
sche Evaluation erfolgte anhand dreier standardisierter Untersuchungs- bzw. Fragebdgen
(12-item Short-Form Health Survey (SF-12); University of California Los Angeles activity
score (UCLA); Harris Hip Score (HHS)). Die radiologische Untersuchung wurde anhand stan-
dardisierter Rontgenbilder (Becken a-p. und Hiifte axial) vorgenommen. Vermessen wurde
das femorale und azetabulare Offset sowie das Gesamtoffset unmittelbar pra- und posto-
perativ auf der operierten Seite sowie in 54 Fallen auf der nicht pathologisch veranderten
Gegenseite. Die Offsetveranderungen wurden dann mit den klinischen Resultaten korre-
liert. Des Weiteren erfolgte die Messung der hiiftbezogenen Beinlangendifferenz pra- und
postoperativ. Zur Bewertung des kndchernen Remodellings wurden hypertrophe (Kno-
chendichtezunahme in spongitsen Arealen, kortikale Hypertrophie, Konsolenbildung) so-
wie atrophe (Knochendichteabnahme in spongitsen Arealen, kortikale Atrophie, Kalkarab-
rundung) Veranderungen der Rontgenmorphologie in insgesamt 14 Zonen um den Schaft
erfasst. Zusatzlich dokumentiert wurde das zonale Auftreten von Lysesdumen, Skleroseli-
nien und Osteolysen.

Die klinischen Resultate nach zwei Jahren zeigen eine deutliche Verbesserung von Gelenk-

funktion und Mobilitat sowie eine deutliche Abnahme der Schmerzen. Dieses belegen der
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Anstieg des Harris-Hip-Scores sowie des physischen und mentalen SF-12-Scores. Die Ver-
anderung des UCLA-Activity-Scores dokumentiert dariiber hinaus eine Zunahme der kor-

perlichen Aktivitat der Patienten nach der Operation.

Das Gesamtoffset auf der operierten Seite wurde mit durchschnittlich 1,95 mm im Ver-
gleich zu praoperativ allenfalls minimal reduziert. Hierbei war das femorale Offset im Mittel
um 3,1 mm vergroRert und das azetabuldare um 5,21 mm verringert. Betrachtet man das
Gesamtoffset der nicht operierten Gegenseite ohne relevante Pathologie (n = 54) als zu
erreichenden Wert, so wurde dieser mit einer nur sehr geringen durchschnittlichen Abwei-
chung von 0,34 mm auf der operierten Seite erreicht. Die postoperative Anderung des Off-
sets hatte keinen signifikanten Einfluss auf die klinischen Scores und war damit klinisch

nicht relevant.

Die radiologisch vermessene hiiftbezogene Beinlangendifferenz wurde im Mittel von 4,4
mm praoperativ auf 3,1 mm postoperativ gesenkt. Bei 82% der Patienten betrug der post-
operativ gemessene Beinlangenunterschied finf mm und weniger. Nur drei Patienten wie-
sen eine Differenz von mehr als einem cm auf. Eine Rekonstruktion der Biomechnik des

Hiftgelenkes konnte demzufolge weitgehend erreicht werden.

Die Knochenumbauvorgdnge waren in den ersten zwei Jahren sehr gering ausgepragt. Re-
levante Zeichen einer unphysiologischen Krafteinleitung (stress shielding) waren nicht er-
kennbar. So kam es weder zu einer nennenswerten proximalen Atrophie noch zu einer re-
levanten distalen kortikalen Hypertrophie. Hinweise fiir eine fehlende oder mangelhafte
knocherne Integration gab es nicht. Lediglich die geringe Dichtezunahme der Spongiosa in
den mittleren Zonen und die Kalcarabrundung in Resektionshéhe sind Hinweise dafir, dass
ein umschriebenes Knochenremodelling erfolgt. Dieses wird auch bei anderen Kurzschaf-
ten mit ahnlichem Verankerungsprinzip beschrieben. Vergleichend erscheint es jedoch ge-

ringer ausgepragt.
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6. Anhang

6.1. Untersuchungsbogen

Untersuchungsbogen

klinische Nachuntersuchung
von BreXis-Kurzschaftprothesen

Patientennummer:

Operationsindikation:

Art des Implantats:

0 BreXis (Kurzschaftprothese)
Datum der Operation: (TT/MM/J))
Datum der Untersuchung: (TT/MM/J))
Datum des Rontgenbildes: (TT/MM/J))
untersuchte Seite: o rechts o links

Arzt:

Pat. nimmt zurzeit Analgetika wegen Schmerzen an operierter Hiifte:

0 nein
o ja (Medikament & Dosis)

Beinlangendifferenz:

0 nein
0ja o rechts o links kiirzer um cm



Gangbild:

o normal

o leichtes Hinken

o deutliches Hinken
o starkes Hinken (mit Spezifizierung)
o Trendelenburg

o Duchenne

o Verkirzungshinken

o Versteifungshinken

o Schmerzhinken

o sonstiges Hinken:

o rechts o links

anderweitige Behinderungen:

o Hufte

o Knie o ipsilateral
o Sprunggelenk/FuR o ipsilateral
o Wirbelsaule o ipsilateral
0 obere Extremitat o ipsilateral

Beurteilung des Operationsergebnisses:
absolut

o kontralateral
o kontralateral
o kontralateral
o kontralateral
o kontralateral

im Vergleich zu vorher

o sehr gut o sehr gut
o gut o gut

o maRig o maRig

o schlecht o schlecht
Bewegungsmalie:

Abduktion / Adduktion °/ 0° °
Flexion / Extension °/ 0° °
Innen- / AuBenrotation °/ 0° °

Aktuelles Gewicht (kg):
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6.2. Harris Hip Score (HHS)

Harris Hip Score

betroffene Seite: links O rechts O
Dieser Fragebogen bezieht sich bei den Fragen ,Schmerzen” und ,Hinken” auf die be-
troffene Hufte. Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an.

Haben Sie Schmerzen?

keine
sehr gering
gering
maRig

merklich

C 0 0 o o ¢

nicht zu ertragen

Hinken Sie nach lhrer maximalen Gehstrecke?

kein Hinken O
leichtes Hinken O
merkliches Hinken O
deutliches Hinken O

Benutzen Sie Unterstiitzung beim Gehen?
keine Unterstiitzung O

Stock fiur lange Strecken
meistens mit Stock

eine Unterarmgehstiitze
zwei Stocke

zwei Unterarmgehstiitzen

oder Gehwagen

© 0 0 0 0o 0O ©

kann nicht gehen




lhre maximale Gehstrecke ist?

unbegrenzt O
etwa 1 km @)
etwa 500 m O

nur in der WohnungO

kann nicht gehen O

Kénnen Sie Treppen steigen

normal ohne Gelander O
normal mit Gelander O
schwer O
kann nicht Treppen steigen O
Konnen Sie sitzen?

eine Stunde O
eine halbe Stunde O
kann nicht bequem sitzen O

Kénnen Sie Schuhe und Striimpfe anziehen?

mit Leichtigkeit
mit Schwierigkeit

mit fremder Hilfe

O

©)
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6.3.  University of California Los Angeles activity score (UCLA)

University College LA Activity Level Scale

1 inaktiv

2 meistens inaktiv

3 geringe Aktivitat

4 geringe Aktivitat

5 maRige Aktivitat

6 maBige Aktivitat

7 aktiv

8 sehr aktiv

9 sportlich aktiv

10 sportlich aktiv

O

Vollkommen inaktiv. Abhdngig von anderen. Kann sein Haus

bzw. seine Wohnung nicht verlassen.

O

O

©)

O

Beschrankt auf minimale Aktivitaten des taglichen Lebens.

Nimmt gelegentlich an geringen Aktivitaten teil, wie
Spazieren gehen, Hausarbeit mit Einschrankung und
einkaufen.

Nimmt regelmaBig an geringen Aktivitaten teil.

Partizipiert gelegentlich an maRigen Aktivitaten, wie
schwimmen und ist in der Lage ohne Einschrankung
Hausarbeiten und Einkaufe vorzunehmen.

Nimmt regelmaRig an maRigen Aktivitaten teil.

Nimmt regelmaRig an Aktivitaten teil, wie Fahrrad fahren,
Gartenarbeiten, Wassergymnastik.

Nimmt regelmaRig an sehr intensiven Aktivitdten teil, wie

leichteren sportlichen Aktivitdten, schweren Gartenarbeiten.

Nimmt gelegentlich an sportlichen Aktivitaten teil, wie
Jogging, Tennis, FuRball, Judo, Karate, Ski, Mountainbiking,
Bergwandern.

Nimmt regelmallig an den o. g. sportlichen Aktivitaten teil.
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6.4. 12-item Short-Form Health Survey (SF-12)

SF-12 Fragebogen

Hiiftoperation O links O rechts O

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fliihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmaoglichkei-
ten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

ausge- sehr gut weniger | schlecht
zeichnet gut gut

1. Wie wiirden Sie lhren Ge-
sundheitszustand im Allge- 1 2 3 4 5
meinen beschreiben?

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag

ausuben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?

Wenn ja, wie stark?

ja, stark ja, etwas nein, Gberhaupt
eingeschrankt |eingeschrankt nicht einge-
schrankt
2. mittelschwere Tatigkeiten,
z. B. einen Tisch verschieben, 1 5 3
Staub saugen, Kegeln, Golf
spielen
3. mehrere Treppenabsatze 1 5 3
steigen

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw.
zu Hause?

ja Nein
4. Ich habe weniger geschafft 1 5
als ich wollte
5. Ich konnte nur bestimmte 1 5
Dinge tun

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z. B., weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich flihlten)?
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ja Nein
6. Ich habe weniger geschafft
. 1 2
als ich wollte
7. Ich konnte nicht so sorgfaltig
o . 1 2
wie Ublich arbeiten
Uberhaupt Ein maRig | ziemlich | sehr
nicht Bisschen
8. Inwieweit haben die Schmerzen
Sie in den vergangenen 4 Wochen
bei der Ausiibung lhrer Alltagsta- 1 2 3 4 5
tigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am

ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den ver- immer | meistens | ziemlich | manch- | selten | nie
gangenen 4 Wochen oft mal
9. ... ruhig und gelassen? 2 3 4 5 6
10. ... voller Energie? 2 3 4 5 6
11. ... entmutigt und traurig? 2 3 4 5 6
immer Meistens | manch- | selten | nie
mal
12. Wie haufig haben lhre korperli-
che
Gesundheit oder seelischen
Probleme in den vergangenen 4 1 5 3 4 5
Wochen lhre Kontakte zu anderen
Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrach-
tigt?
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